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INTRODUCERE 

Patologia pancreasului - şi în special a tumorilor 
sale, cu deosebirea celor chistice - încadrată în ·patologia 
generală abdominală, constitue încă şi astăzi una dintre 
preocupările asidui ale clinicenilor, internişti şi chirurgi, 
mai ales în ceeace priveşte diagnosticul. 

Pancreasul este foarte adesea, neglijat in ce priveşte 
punctul de atracţie al diagnosticului, pe de o parte pentru 
faptul că este un organ retroperitoneal, pe de altă parte 
pentru faptul că afecţiunile sale, cu care ne întâlnim mai 
des in clinică, se manifestă adesea prin siptome din par• 
tea ficatului şi a căilor sale excretorii, cari ne atrag aten· 
ţia suferinţelor pancreatice. In ce priveşte însă afecţiunile 
chistice pancreatice, cari prezintă o independenţă bine de­
finită anatomică şi o simptomatologie clinică oarecum dis­
cretă, posibilităţile de diagnostic sunt uneori foarte grei{'. 

In Clinica Chirurgicală din Cluj avem câteva cazuri 
de chiste pancreatice a căror diagnosticare preoperatorie, 
la unele din ele dificilă, la altele imposibilă, constituesc 
prin tabloul lor clinic anumite particularităţi, cari pot fi 
utile şi din care moti 1 fac obiectul tezei de faţă. 

Mulţumesc Domnului Profesor Alexandru Pop, Direc­
torul Clinicei Chirurgicale din Cluj pentru bunavointa cu 
care mi-a acordat şi încredinţat acest subiect, punându .. mi 
la dispoziţie materialul clinicei de sub conducerea D-Sale. 

Incercarea mea de a mă achita în mod conştiincios 
de această încredinţare constitue singura mea ţintă. 

Mulţumesc deasemenea dlui Dr. C. Gheorghiu asis­
tent al Clinice Chirurgicale, pentru bunavoinţa ce mi-a do· 
vedit·o, punându-mi la dispoziţie cărţi din biblioteca per· 
sonală, sfaturi şi experienţă proprie. 
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NOŢIUNI GENERALE DE ANATOMIA 
PANCREASULUI 

Pancreasul este o glandă mare~digestivă, ataşată duo~ 
denului, in cavitatea căreia îşi varsă produsul secreţiunei 
sale: sucul pancrea fie. 

Este situat in etajul superior abdominal, imediat ina· 
intea colonei lombare, înapoia stomacului, cu capul contu­
rat de potcoava duodenală şi cu prelungirea sa caudală in 
raport cu splina. 

Din punct de vedere topografic, mai frecvent, cores· 
punde primelor două vertebre lombare, putând urca laj a 12~a 
dorsală, in aşa zisele ,,pozitiuni înalte" sau să scoboare 
până la nivelul celei de a 3-a lombară, in aşa zisele "po­
zitiunt joase". Poziţiunile joase se întâlnesc mai frecvent 
la femei. 

Tot din punct de vedere topografic e important să 
amintesc că pancreasul, deşi e situat de ambele părţi ale 
liniei mediane, această diviziune nu este simetrică 2fs din 
glandă fiind situată de partea stângă a coloanei vertebrale 
şi numai 1/ 3 de partea dreaptă. Din punct de vedere eli~ 
nic, acest lucru prezintă mare importanţă pentru proectarea 
1opografică abdominală, a chistelor pancreatice. 

In mod general admitem pancreasului 3 porţiuni : un 
cap fixat in potcoava duodenală, in special de porţiunea 
2-a prin bride conjunctive, vase şi canalele sale exretoare ; 
corpul pancreasului aplicat pe peretele posterior abdomi· 
nal, de peritoneu şi insfârşit, extremitatea stângă a panc· 
reasului sau coada, legală prin intermediul vaselor splenice 
de splină. Din punct de vedere clinic, această ultimă por· 
ţiune are importanţă prin mobilitatea mare pe care o pre­
zintă in raport cu celelalte 2 porţiuni. 
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FIZIOPATOLOGIA PANCREASULUi 

Pancreasul este într'o strânsă relaţie funcţională cu 
ficatul. . 

Atât pancreasul cât şi ficatul, conshtues~ gla~d~le 
anexe ale doudenului. Canalele lor excretoare m portmnlle 
lor terminale, prezintă un contact intim. Acţiunea lor di-
gestivă se complectează una pe cealaltă. . 

Pancreasul pe lângă faptul că este o glandă diges­
tivă, este deasemenea o glandă cu secreţiune internă. Ca 
glandă digestive pancreasul, îşi varsă .secreţiu~ilc sale. î~ 
duoden prin intermediul canalelor W1rsung ŞI Santonm. 
Ca glandă cu secreţie internă pancreasul îşi varsă produ­
sele sale direct în sânge. Capilarele insulelor lui Langer­
hans sunt de tipul sinusoid cu un endoteliu discontiunuu, 
cu scopul de a fi adaptate aşa cum a arătat în ultima 
vreme Minot, unui metabolism rapid şi activ. Declanşarea 
secreţiunei exocrine se produce pe cale nervoasă şi pro­
babil şi pe cale umorală chimică. In mod obişnuit punctul 
de plecare al reflexului e mucoasa duodenală. Arcul re­
flex este cât mai scurt posibil şi centrii sunt formaţi din 
ganglionii intrapancreatici. 

Actiunea secretorie umorală a fost identificată de 
către Baydiss şi Starling. După aceşti autori conţinutul a­
cid al stomacului ajungând în contact cu mucoasa duo­
denală, produce la nivelul acesteia o substanţă care luată 
de sânge atinge celulele pancreatice şi provoacă secreţia. 
Cercetări de tot recente au arătat că aspectul acinilor du­
pă stimularea vagului, aşa cum a făcut Babkin şi după 
secreţiunea prin secretină, aşa cum a încercat Leguesse, 
este cu totul diferită. Cantitatea de suc secretat variază cu 
cantitatea şi calitatea alimentelpr ingerate (Stepp). Hidraţii 
de carbon, provoacă o secreţiune mult mai abundentă de· 
cât proteinele (Wohlgemuth). 

Sucul pancreatic exercită in acelaş timp o acţiune 
a_supra hidrati!or . de carbon (Bouchardat), asupra gră­
Sif!1Ilor (E?erle), ŞI asupra albuminelor (Kuekhne). In ceeace 
pnveşte d~astaza, ea nu se găseşte numai în sucul diges­
tiyf d~r şi în ~âng!! şi urină. Diastaza sângelui provine 
dm d!astaza d1gesllvă. Lucrul acesta a fost dovedit pe cale 
e?'p~r1mental~ în ultima vreme în sensul că diastaza, îşi 
d1mmu~ conţmutul du~?ă e:ctirparea pancreasului şi creşte 
după hgatura canalulUI W~rsung. Determinarea diastazei in 
urmă,. a~a cum a arăţat Woh!gemuth, permite atunci când 
este nd1cată, să bănUim o lezmne pancreatică, fără însa a 
putea preciza natura intimă a procesului patologic. 
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Sucul pancreatic care ese din canalul Wirsung nu 
poate digera albuminele. Pentru ca această digestie să 
aibă loc, el trebuie să fie activat de către o kinază, care 
transformă profermentul in ferment activ. Această kinază 
este produsă în mod special de către intestin. Sucul pan· 
creatie însă poate fi totuşi activat in afară de kinaza intes­
tinală, de către bilă, leococitele intestin ului, microbi şi 
oarecari coloide. Aş::t cum a arătat Gley şi Camus, 
pilocarpina poate şi ea să realizeze o activare in această 
direcţie. 

Ligatura experimentală a canalelor excretoare a pan· 
creasului, determină turburări digestive considerabile. Apro­
ape jumătate din materiile hidrocarbonate şi albuminoide 
ingerate sunt eliminate prin scaune. Grăsimele sunt apro­
ape complect inutilizabile (Abelmann). La examenul mi­
croscopic canalele excretoate apar dilatate. Acinii secretari 
sunt dispăruţi şi înlocuiţi prin ţesut de scleroză. In schimb 
insulele se conserva şi par chiar hipertrofiate cel puţin 
după cum reiese din experienţele lui Laguesse, pe ani­
malele tinere. 

La prima vedere, turburări digestive analoage cu ce­
le după Iigatura experimentală par a se observa şi in ca­
zuri de litiază pancreatică şi pancreatită cronică. Semnele 
de insuficienţă datotorită sclerozei glandei se traduc prin 
aceleaşi modificări ale scaunelor, fiin 1 însă mai puţin ac­
centuate. Examenul funcţiunii exocrine a pancreasului se 
face prin examenul scaunelor şi mai ales prin dozajul 
diastazei şi lipazei din lichidul duodenal, extras prin tubaj 
după injecţia de lapte. 

Examenul funcţiunii endocrine ·se face prin căutarea 
glucozei in urină şi prin dozarea glicemiei. 
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CHISTELE PANCREATICE 

Considerafiuni generale. Multă vr~me s'au ~es?ris. cu 
nume generic de chiste ale panc_reasu_Im, formaţmm ~!fe­
rite din punct de vedere anatomic. Korte are pentru pnma 
dată meritul de a face o distincţiune fundamentală Intre 
chistele adevărate. a căror perete ca la oricare alt chist 
este tapisat de un epiteliu, şi Intre pseudo-chiste, cari nu 
sunt decât colecţiuni lnchistate. juxta-pancreatice, fără a 
prezenta un perete propriu. 

Azi e bine stabilit că chistele glandulare adevărate. 
aşa cum a arătat Quenu, sunt foarte rare. Foarte multă 
vreme găsim, cu deosebire la clasici, o serie de tumori 
denumite cu numele generic de chiste ale pancreasului, 
cari în majoritatea cazurilor nu sunt decât pseudo·chiste. 

In mod retrospectiv s'a parvenit astăzi, după istoricul 
clinic al cazurilor, să se stabilească această eronată inter­
pretare Intre chistele adevărate şi cele false, dar trebuie 
să recunoaştem totuşi, că este aproape imposibil să dife­
renţiem un chist glandular adevărat de un pseudo·chist. 
Simptomatologia acestor două afecţiuni se confundă, iar 
procesele lor evolutive sunt foarte alăturate, 

Dacă din punct de vedere clinic, chistele adevărate şi 
pseudo·chistele pancreasului constituesc In special prin ta­
b!oul. lor simptomatologie o greutate de diagnostic, chistele 
hidafice ale pancreasului se prezintă cu un tablou mai 
pre~is, putând ln~ădui _astfel un diagnostic preoperator, cel 
puţm ~e prezumpţie, prin cele câteva elemente biologice pe 
care m le oferă. Este vorba la aceste din urmă de câteva 
reacţiuni specifice, la cari adăogând topografia tumoral<l ne 
putem uş~~a intr'o ?arecare măsură diagnosticul. 

Clasificarea chistelor pancreatice, se rezumă deci la : 

1. Pseudochlste (chis tele falşe ale paocrea-
sului, fals ele chiste necrotice ). 

2. Chiste adevărate, / ben!gne 
---maligne 

3. Chiste hidatice. 
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1. PSEUDOCHISTELE 

Patogenie. Pseudochistele, chistele false ale pancrea­
sului sau falsele chiste necrotice, contituesc o entitate pa .. 
tologică bine definită din punct de vedere anatomo.p ta­
logic, dar confuză in ce priveşte simptomatologia lor cu 
adevăratele chiste pancreatice. 

Din toate colecţiunile lichide cu punct de plecare 
pancreatic, cele mai frecvente sunt falsele chiste necrotice 
cari se prezintă atât din punct de vedere patogenic, cât şi 
din punct de vedere anatomo-clinic ca o sechelă a unei 
crize de pancreatită acuta, Mul1ă vreme se atribuia pato· 
genia acestor chiste unei neoformaţiuni benigne sau ma· 
ligne ; Quenu a arătat într'o largă măsură, că în patoge­
nia acestor chiste trebuie să atribuim un rol preponderent 
necrozei glandulare. 

Acelaş Quenu pentru a documenta cele mai sus 
scria încă în 1911 în ,.Bul/etin de la Societe de Chirur· 
gie următoarele: 

,,Un număr mare de tratate nu recunosc încă decât 
două grupuri de chiste pancreatice : chistele prin retenţie 
şi chistele neoplazice. Este diviziunea pe care o adoptă 
Villard, în raportul său din 1905. Primele ar avea ca ori­
gine obstrucţia canalului Wirsung, sub intluenţa diferitelor 
cauze: calculi ai coledocului sau a Wirsungului, cancer al 
ampulei sau al pancreasului, pancreatite, etc. In ceeace 
priveşte teoria neoplazică, apărată pentru prima dată în 
Franţa de către Hartmann, la congresul de chirurgie din 
1891, ea este acceptată actualmente fără contestare şi apro· 
pierea chistelor pancreatice cu cisto-epitelioamele ova· 
rului a devenit clasică. Dar, nu trebueşte exagerată frec­
venţa lor; Carnot nu ezită de a scrie că in marea majo· 
ritate a cazurilor, chistele pancreasului derivă dintr'o proli· 
feraţiune epitelială cu alură specială şi că patogenia lor 
este aceea a oricărui adenom sau a oricărui epiteliom. A· 
ceastă proporţie ne pare desigur exagerată ; ea e contra· 
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zisă de către faptr. Trebuie. să s~ reacţioneze c?nlra ex~­
aerării acelora, cari nu văd In chtstele pancreahce decat 
~eoplasme chistice". · . . . 

Cu deosebire necroza pancreat1că cum. ŞI p~ncreat1ta 
interstiţială asupra căreia a insistat. K~rte. mcă In 1~98, 
pot determina degenerescenţa epttehulut glandular, dt~e­
rarea sa, transformarea sa chistică. Garre in 19_05 revi~.e 
la Congresul francez de chirurgie asupra acest.ei pat_ogenn : 
necroză, infarct al pancreasului cu sau fără mfectie a; fi 
elementele ce s'ar găsi la originea chistelor netraumahce. 
Ca o mărturie anatomo-patologică avem prezenţa lambou· 
rilor pancreatice necrozate. Pancreatita subacută se poate 
vindeca spontan, şi poate duce la f?rmare~ de pseudo­
chiste hematice peri sau intrapancreat1ce. (Lecene). 

De aceeaşi părere este şi Delbet. . . 
In 1912 P. Mathieu conclude la rantatea chtstelor 

adevărate (adenoame sau epitelioame chistice) şi susţine 
frer.venţa în raport cu precedentele, a falselor chiste necro· 
tice legate de traurnatisme sau de pancreatita hemoragică. 
Este interesant de a aminti lucrările de laborator ale 
lui Brocq şi Binet cari au putut reproduce expe­
rimental la câini, un fals chist necrotic asociat unei 
pancreatite hemoragice, injectând clorură de calciu în ca 
nalul Wirsung. Intrebarea care trebueşte pusă însă, este 
de a pătrunde care sunt cauzele necrozei pancreatice, care 
este atât de frecvent - dacă nu întotdeauna - la origi­
nea falselor chiste 7 In general problema este încă contro­
versată şi este imposibil in starea actuală a cunoştin­
ţelor noastre de a invoca o patogenie unică. Ar tre­
bui _tr~cut în revistă- intreg capitolul patogeniei pan­
cr~atttei acute unde am putea vedea multiplele aspecte 
etwlogice. Litiază biliară nu trebuie considerată ca un fac­
tor etiologie totdeauna necesar ; intr'un mare număr de 
ob~ervaţi~~i căile biliare au fost găsite sănătoase. Nu tre­
bme neg:hJată insă infecţiunea venită pe căile limfatice 
dela veziculă sa~ hepato-choledoc sau infecţiunea cu punct 
de plecare gastric sau duodenal. Pentru documentare amin· 
fese aici faptul că J. C. Bloch şi Alivizatos au raportat un 
caz : bolnavul lor suferise o gastro·entero·stornie pentru un 
ulcer pr~piloric cu ? ani inaintea apariţiunei unui chist 
pancreat~c ; după ~I~decarea fals~lui chist prin marsupiali­
za_re paci~ntul muri _m urma unet hemoragii gastrice. Teza 
lUI V. Gmllon conţme 2 observaţiuni de - pseudo·chiste 
apărute unul după o apendicită, altul după o intervenţiune 
~e ulcer d_uodenal. :rrebuie să atribuim un rol, poate, -
Important In patogema necrozelor, turburărilor vasculare 
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de origină generală sau legate de o afecţiune hepatică 
sau gastro· intestinală: tromboflebită, arterită, embolii. Sar­
cina poate juca un rol iD geneza falselor chiste: Belard 
aminteşte cazul unei bolnave, care :face prima criză du­
reroasă in timpul sarcinei. 

Anatomie patologică. 

Fie că este vorba de un fals chist traumatic sau ne­
erotic, acestea sunt lipsite de un perete propriu şi de un 
înveliş epitelial. Peretele lor este format din fibrină, din 
tesut fibros sau de elemente glandulare mai mult sau mai 
puţin necrozate, şi de aderenţe peritoneale. Cavitatea con­
ţine un lichid de aspect variabil : sanghinolent sau nu; 
roşu-gălbui sau negru, câte odată clar şi apos. 

Putem găsi in acest conţinut, unul din fermenţi i 
pancreatici, foarte rar toţi fermenţii, Uneori punga con­
ţine in afară de lichid, şi fragmente glandulare de dimen­
siuni diferite. 

Studiu clinic. Deoarece oricare ar fi varietatea ana­
tomică a chistului: fals chist necrotic, pseudochist trauma­
tk, chist glandular adevărat, neoplasm chistic, semnele fi­
zice, turburările funcţionale şi cele generale fiind identice, 
vom face un studiu clinic complect, dupăce vom expune şi 
chistele glandulare adevărate. 

In general, în urma mai multor crize abdominale 
dureroase, însoţite de vărsături, de accidente sincopale 
alarmante, vedem apărând puţin câte puţin, o tumoră epi .. 
gastrică, mată şi încadrată de sonoritatea stomacului şi a 
colonului. Această tumoră dură, renitentă sau fluctuentă, 
poate fi uşor sau deloc, durerJasă la palpare. Este vorb1 
în aceste cazuri de false chiste pancreatice, iar crizele du­
reroase nu sunt colice hepalice cum s'a crezut adesea, ci 
manifestaţii coeliace a crizelor de pancreatită. 

Forme clinice. Un prim grup îl formează acele ca­
zuri unde după debutul unei crize dureroase, apare o tu­
mvară. Guenard încă la 1907 ne dă o frumoasă observa­
ţie de acest gen. In cazul său însă, era vorba de un re· 
vărsat sanghin in~histat, de un hematom mai mult, decât 
de un fals ch 'st. 

Un al doilea grup il formează cazurile în care evo· 
luţia accidentelor se face mult mai incet şi unde asistăm 
la evoluţia progresivă mai mult sau mai puţin intâr-
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ziată a unui fals chist pancreatic, după o criză acută. sau 
subacută de pancreatită. . 

Insfârşit al 2-lea grup il formează acele cazun, la 
c::tri pancreatita iniţială este atenuată: . 

Aceste cazuri au fost bine s~ud1ata de P1e~re Delbet. 
Pe 13 cazuri de pseudochis~e. netr~umabc~, culese 

timp de 20 ani de Walzel, in serviciUl lUI van E1selsber~ 
se găsesc 2 cazuri de pseudo~hist~, apărute un~l 8 lum 
după operaţie pentru pancre~htă, mr. a!t~l 4 a.n! după ope­
raţie pentru pancreatită asociată unei hb.aze bii:are, 

Prognostic. In splendida monografie a lui P. Brocq 
şi Miginiac pe cele 19 observaţiuni pe cari au reuşit să le 
adune rezulfatele au fost următoarele : 

i. Toţi bolnavii s'au vindecat operator. Unul din ei a 
sucombat după mai multe luni dela intervenţie in urma 
unei hematemeze datorită unui ulcer gastric. 

2. 7 operaţi din 11, n'au prezentat fistulă pancrea­
tică după marsupializare. 3 din ei au prezentat o 
fistulă ce s'a inchis în interval de 3 luni. Unul din bolna­
vi a rămas cu fistulă. 

3. Un caz operat, după 2 luni dela vindecare a fost 
reoperat pentru pancreatită cronică dureroasă. 

In~concluzie, prognosficul chistelor false ale pancrea­
sului este relativ favorabil, 

Diagnostic: In ce priveşte diagnosticul avem câteva 
elemente cari ne îndreptăţesc să-I putem face preoperator. 
Este vorba mai întâi de elementele obţinute prin interoga­
toriu şi cari ne dau posibilitatea să eliminăm sechelele trau­
matismelor, hematoamele sau falsele chiste traumatice. Pe 
de altă parte trebuie să fim atenţi spre a putea identifica 
în antecedente recente sau vechi, o criză dureroasă de li· 
pul pancreatitei acute sau subacute. Uneori putem identi­
fica faptul că bolnavul a fost deja operat pentru o panc­
reatită acută sau chist necrotic. 

Adăogăm in acelaş timp, diferitele probe de labora­
tor în vederea diagnosticului (sânge, urină, scaune, şi intr'o 
oarecare măsură examenul radiografie şi radioscopie). 

Este necesar intotdeauna pentru identificarea falselor 
chiste şi pe~tru posibi!itatea de a le atribui cu siguranţă 
pancreasuiu:, să exammăm fragmentele necrozate, găsite 
m pun~ă ŞI să c~r?etă~ in lichid~l Io: I?rezenţa diferiţilor 
fe~menţ1 pancreabci_: yrmtre aceştia tnpsma şi lipaza sunt 
cei .mai. repr~z~ntatlv1; amilaza găsindu-se în foarte multe 
var1~tăţ1 chishce nu o puteau atribui special, pancrea­
sulUI. 
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Tratament: Punctele esenţiale de tratament constau 
fu incizie, drenaj, marsupializare. 

Fiind vorba de false chiste, lipsite de un perete; pro · 
priu, orice tentativă de extirpare trebueşte înlăturată, ea 
prezentând o serie~intreagă de inconveniente. O singură 
excepţie trebueşte luată in considerare, atunci când este 
vorba de un fals chist al cozii pancreasului, oarecum pe· 
dicular, şi care îndreptăţeşte extirparea in bloc. In ce 
priveşte tratamentul vom mai reveni la capitolul chistelor 
adevărate, el prezentând intr'o mare măsură indicaţiuni şi 
directive technice:analoage. 
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II. CHISTELE ADEVĂRATE ALE PANCREASULUI 

Considera(iuni generale. Chistele adevărate ale panc­
reasului sau chistele glandulare au un carar.ter fundamen­
tal care le deosebesc de falsele chiste traumatice, sau 
spontane şi cari constă, in faptul că posedă un perete pro­
priu. 

Ele sunt tumori lichide, benigne şi maligne. 
Din punct de vedere hisţologic ele sunt de~tul de rău 

cunoscute, rămânând aceleaşi puncte de obscuntate ca şi 
in patogenia lor. 

In raport cu chistele false ale pancreasului, ele sunt 
mult mai puţin frecvente, deoarece nu trebuie să admitem 
numai diagnosticul clinic de precizare, ci pentru etichetarea 
unui adevărat chist al pancreasului, trebuie să avem in 
considerare mai multe probe de verificare. Vom lua in con· 
siderare proba topografică, proba histologică şi elementele 
biochimice de diagnostic. 

Majoritatea cazurilor observate până acum in litera· 
tură arată că este vorba de adulţi. Afecţiunea survine 
mai rar la copii. In clinica chirurgicală din Cluj, unul din 
cazuri este constituit de un copil in etate de 7 ani şi care, 
după marsupializare s'a vindecat in condiţiuni optime. In 
literatura existentă pănă acum, cazurile survenite la copii 
s~ d_au ca rarităt!. J?in a?e~te ~otive, pe lângă cazul cli­
mcei noastre mai citez aiCI puţmele cazuri existente în Ji. 
teratura: 

Au!'rav raportează Soc_ietăţii de Chirurgie din Paris 
o~servaţmnea d1~ 1930 a .lm Maurice care a operat un co­
piL Chavanaz Şl Guvpt citează un caz a lui Fellery şi 
Dobs?n, despre o copilă de 11 luni iar Freidenwald şi Cul­
len citează m 1929 cazul unui copil de 12 luni. 

Clasificare. In ce ~priveşte clasificarea chistelor ade­
vărate. ale pancreasului, ea se face în raport cu mărimea 
lor. Dm acest punct de vedere, ele se impart in chiste 
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miel ale pancreasuiui, care nu sunt aitceva decât simpie 
dilatări localizate ale canalelor excretoare şi cari nu pre­
zintă un interes chirurgical, ele fiind in majorîtatea cazu­
rilor surpizele autopsiei, şi chiste mari ale pancreasului, 
a căror volum variază dela o portocală şi până la mări­
mea unui cap de adult. Chistele mari ale pancreasului pot 
fi uniloculare şi multiloculare sau alveolare. 

Tumorile polichistice cari nu prezintă decât un slab 
interes chirurgical, sunt constituite din chiste multiple, 
chiste mici. minuscule şi chiar microscopice, cari uneori 
sunt aşa de numeroase încât au făcut pe Thiroloix şi du 
Pasquier cu drept cuvânt să le descrie sub numele de ma­
ladia chistică a pancreasului ; extirparea lor e imposibliă, 

Localizare. Chistde mari ale pancreasului se desvoltă 
cu predilecţie in porţiunea caudală a glandei, uneori in 
corp şi foarte rar in capul glandei. Deja statistica lui Korte 
arată aceeaşi localizare : 

Chiste ale cozii pancreasului 21 cazuri 
.. " corpului pancreasului 6 

" capului pancreasului 4 
" capului şi corpulu pancreasului 2 

Din cele 4 cazuri ale clinicei noastre, 3 au avut lo­
calizare caudală. Această localizare mai frecventă la nive­
lul cozii pancreasului ne explică lipsa fenomenelor clinice 
asociate din partea canalelor biliare (icter) şi mobilitatea 
accentuată a tumorii, care intr'o mare măsură ingrtuiază 
diagnosticul, clinicienii fiind obişnuiţi ca tumorile acestui 
organ retroperitoneal să se prezinte cu oarecare fixitate. 

Ca sediu topografic, prin desvoltarea sa, tumora vine 
să se exteriorizeze sau sub micul epiplon formând aşa 
zisele chiste superioare, sau intre stomac şi colon, for­
mând chistele mijlocii şi cele mai frecvente, sau sub me­
zocolon aşa zirele chiste inferioare. 

Aspect. Aceste chiste sunt in rrgulă generală ro· 
tunde, netede şi foarte rar boselate. Suprafaţa lor este in 
majoritatea cazurilor brăzdată de vine groase. De regulă 
sunt solitare. Neglijate, cu timpul incep să prezinte ade­
rente cu organele, mezourile şi ligamentele peritoneale 
vecine. Uneori pe faţa lor internă se pot găsi vegetaţiuni 
pe care Delageniere le consideră ca un semn de maligni 
tate. Conţinutul lor e format de un lichid brun, ciocolatiu 
sau gălbui; clar sau tulbure, uneori floconos, Cantitatea 
acestui lichid variază între 500 gr. şi 20 litri. Uneori acest 
lichid conţine in suspensie celule epiteliale, ce pot pre­
zenta in unele cazuri caractere degenerative. 
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Analiza chimică a lichidului pune . in evidenţ~ mu· 
cină, albumină, cloruri, .f~sfaţi, cholestermă, zahăr, uree, 
calculi, fermenţi pancrea!IC!· . 

Structura histologzca a peretulu_z. ~ceastă structură 
dă naştere la discuţiuni şi interpretări dm cele mai di-
vergente. . . . 

Chabrol descrie chiste/e prin retenţze cu un epiteliu 
cu bie asemănător canalelor ~xc~etoar~. şi ~histe g/andu_· 
/are sau cisto.adenoame ~u epiteliu cii.~ndnc. _In ce . ~n­
veşte chistele prin retenţ1e pentru unu auton ar fi m­
doelnice. 

Oberling şi Guerin, descri~ chist~ ~devăra~e. sub nu­
mele de chiste ale pancreasulUI exocrm m opoziţie cu o a 
doua formă ; adenoamele pancreasului endocrint adică a 
insulelor lui Langerhans. Ul1iwele din punct de vedere cli­
nic nu prezintă interes din cauza dimensiunilor microsco­
pice. Ele constituesc curiozităţi histologice. 

Patogenie: In ev')luţia patogenică a chistelor pan­
creasului s'au perindat o serie întreagă de presupuneri. 
Majoritatea acestor presupuneri nu aveau nici o bază 
histo·patologică. In marea majoritate a cazurilor se atribuia 
producerea acestor chiste obstrucţiei canalelor lui Wirsuug 
sau ramurilor sale prin calculi, retracţiuni cicatriciale, sau 
cuduri rezultate în urma deplasării organului. - Hart­
mann la Conferinţa de Chirurgie din 1892, analizează toate 
aceste teorii şi caută să faca puţină lumină. - Până la 
el autorii se sprijineau pe aşa zisa retrodilatare a canalu­
lui lui Wirsung, căreia Hartmann nu-i atribuie nici o ase­
mănare cu chistele pancreatice. Tot Hartmann accentuiază 
că Ia n!velul. pancrea~ului, a r_namelei şi a glandei saliva­
r~, teoria chistelor pnn retenţie nu poate fi luată în con· 
s~derare neprezentând nici un temeiu histo·patologic se· 
fiOS. 

_In 1911 Q~enu afirmă că majoritatea chistelor pan. 
creahce sunt ~histe f_alse lipsite de un epiteliu şi se dato­
r~sc acumul~ru de sange sau sucului pancreatic într'o ca· 
vitate necro_hcă, lucru car~ se yerifică pe cale histologică. 
- ţn ce pnveşte patogema chistelor adevărate, este dificil 
~e mterpretat:. Pent:u unii ele ar fi de origină congenita­
Ja, pentru ~lţn ar h ne~plasme chistice benigne. (Cistoa­
denoa!lle), Iar d~pă alţu neoplas1_11e chist!ce maligne. Unii 
auton contesta msă cu desăvărş1re o existenţă a chistelor 
adevărate ale pancreasului. 
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STUDIUL CLINIC. 

Diagnosticul clinic este imposibil de făcut înainte de 
aavea apariţia unei tumori care să poată fi percepută 
prin palpare, S'au semnalat înainte de apariţia semnelor 
fizice o serie de simptome cum ar fi, durerile epigastrice, 
descrise de Friedreich, sub denumirea de nevralgii coelia­
ce, diarei, coloraţiuni ale pielii asemănătoare maladiei lui 
Addison ; toate acestea însă împreună cu slăbirea progre· 
sivă ce o pot prezenta aceşti bolnavi, nu constituesc sem· 
ne patognomonice şi foarte rar ne pot pune pe calea diag­
nosticului. Problema diagnosticului chistelor pencreatice nu 
se poate pune decât odată cu apariţia tumorii. 

Debut. In vreme ce falsele chiste traumatice sau nec­
rotice au un debut mai mult sau mai puţin brusc cu o 
evoluţie întreruptă de puseuri acute sau subacute, chistele 
adevărate au din contră un debut insidios, cu mers lent şi 
progresiv. Unul din semnele căruia i s'a dat o mare im­
portanţă a fost mobilitatea excesivă pe care o prezintă 
aceste chiste adevărate. In cursul evoluţiei chistului aceas­
tă mobilitate poate diminua din ce în ce mai mult, dato­
rită desvoltăşii prea mari pe care o ia chistul şi a con­
tractării aderenţelor cu organele vecine, 

Semne fizice. Din punct de vedere semiologie nu 
există nici o deosebire între chistele false şi cele ade· 
vărate. 

Cele mai dese ori chistele apar la inspecţia abdome­
nului sub forma unei proemineuţe rotunde, în mare majo· 
ritatea cazurilor supraombilical. şi ceva mai la stânga liniei 
mediane. Volumul acestor chiste· este variabil de cele mai 
multe ori însă chistele apar de un volum considerabil. Tu­
mara se prezintă la palpaţie netedă, mată, de consistenţă 
fermă sau elastică putând fi mobilizată lateral cu mâna 
sau de sus fermă sau elastică putând fi mobilizată lateral 
cu mâna sau de sus în jos în timpul respiraţiei. - Mobi­
litatea poate fi uneori inexistentă mai ales pentru chistele 
localizate îu corpul pancreasului. Pentu cele localizate în 
coadă Hartmann descrie aşa zisul fenomen de balotare. 

Percuţia poate furniza şi ea noţiuni importante pen­
tru diagnostic : atunci când tumora nu prezintă un volum 
prea desvoltat, rămânând insă înapoia stomacului şi a co­
lonului, adică neprezentând încă un contact intim cu pe· 
retele anterior abdominal vom obţine fie o sonoritate, fie 
o submatitate. Această submatilate va dispare complet în­
cercând să facem distensia stomacului fie prin insuflare di-
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rectă, cu aer, fie prin m~toda lui M_inkows~y . şi ~aunyn 
se dă bolnavului în soluţie ~ gr. acid. tartnc ŞI apm 3 gr. 
bicarbonat de natriu). Atunci. când chtstul a lu_at o desvol­
tare mai voluminoasă, compnmâ~d stom~cul ŞI luând ~on­
tact cu peretele abdominal anteriOr, obţmem o mahtate 
destul de însemnată. . 

Semne functiona le, Intre semnele . generale slăb•rea 
progresivă o adevărată caşex!e. pancreattcă, es~e constantă. 
Această slăbire este rapidă ŞI mtensă. Uneon se poate 
remarca ţi o coloraţie e pielei ca aceea din maladia lui 
Addison. 

Evoluţie complicafiuni. In general evoluţia e len­
tă. Adesea e ~ecesar o perioadă lungă până când bolna­
vii cer ajutor medical. In ~azul . ~bs_ervat de. Despl~s 
şi Philardeau au fost necesan ?~ am •. m. unul dm _ca~urile 
noastre 17 ani. In cursul evoluţtet se mstttue uneort dtabe­
tul, care agravează prognosticul şi acceler~ază desvoltarea 
tumorii, chiar atunci când ea nu este malignă. 

Deseori chistele se pot rupe chiar în afară oricăruri 
traumatism pot; apărea apoi hemoragii intrachistice, supura­
ţiuni ale chistului sau fenomene de ocluzie intestinală. 
Amintim apoi generalizările chistelor maligne. 

Diagnostic. Diagnosticul chistelor pancreatice este în 
general dificil. Din aceste motive vom încerca să schiţăm 
care trebuie să fie conduită in examinările acestor chiste 
pentru ca să poată fi poată fi pus cel puţin un diagnostic 
de prezumţie. In primul rând va trebui sit situăm anato­
miceşte tumora în mica cavitate peritoneală. Acest lucru 
îl vom preciza prtn insuflarea stomacului şi colonului şi 
prin examenul radiologic. 
. Verificarea diagnosticului clinic pe cale operatorie va 

ft _complectaţ înt_otdeau_na de un examen histologic al pie­
sei sau porţmnet de piesă, pentru că numai în felul acesta 
putem preciza că chistul a ţinut întradevăr de pancreas. 

_Dmt~e examenele de laborator Mirizzi, pretinde că 
reacţta lm Wohlgemuth ar fi in majoritatea cazurilor po­
pozitivă . 

. _In ce priveşt~ varietatea chistului este foarte greu de 
sta!Jiht _P~eop~ratort~. Uneori întâmpinăm aceste greutăţi 
chiar şt m dtagnosttcul operator. 

Diagnostic diferentiar. Il putem face cu: 
~) Tumorile şi_ chistu/ hidatic al splinei. Acestea 

sunt sttuat~ c~va ma! la stânga, împinse sub rebordul cos­
tai stâ!l~· tar msuflaţta stomacului nu schimbă tonalitatea 
percuţtei. 

B) Chistul hidatic al lobului stâng hepatic prezintă 
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. . 
o zonă de matitate neîntreruptă dela tumoră la ficat, in 
afară de cele pediculate. 

C) Chistul renal şi hidronefroza au localizare net 
lombară şi pot fi palpate in aceasta regiune. 

D) Chistele mezenterului suut in general excesiv de 
mobile şi prezintă aproape totdeauna o zonă de sonoritate, 

Tratament. Operaţiunea ideală şi radicală o constitue 
extirparea. In general pentru chistele pancreatice nu putem 
vorbi de extirp3re decât pentru acelea cu localizare cau· 
dală, ce se pretează din punct de vedere technic la:o exe­
reză. Atunci când aceasta operaţie radicală nu poate fi 
aplicată recurgem la marsupializare şi drenaj, 

Amintim aici că puncţia exploratoare este interzisă. 
Operaţiunea clasică de marsupializare inaugurată: de 

Gussenbauer, prezintă inconvenientul de a expune unele 
cazuri la fistule. Deşi aceactă operaţie se practică astăzi 
pe o scară foarte intinsă, sunt autori care o neglijează şi 
cari încearcă un tratament al acestor chiste printr'o serie 
de alte mijloace, cum ar fi : aspiratia permanentă, atropina, 
regimul anti-diabetic, dar cari s'au arătat inactive. S'au 
incercat apoi diferite anostomoze ale pungei chistice cu or· 
ganele cavitare vecine: anastomoza chistului cu stomacul 
(Jedlic), cu duodenul (Kirchner), cu vezicula biliară (Wal· 
zel), cu intestinul subţire (Ombredanne), cu scopul de a 
se produce in felul acesta o eliminare a lor. 
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III. CHIS TELE HIDA TICE ALE PANCREASULUI. 

Chistele hidatice ale pancreasului sunt de o extremă 
raritate. Acest lucru ni 1 putem explica prin posibilităţile 
reduse de inoculare, pe care le are pancreasul in urma 
reţinerii agentului patogen specific, de filtrul hepatic şi 
pulmonar. 

In clinica noastră nu am avut nici un caz. 
La Congresul chirurgiei franceze din 1905 abia s'au 

pututut refera 4 cazuri, iar in 1926 Kostic din Belgrad 
abia a putut aduna 26 observaţiun dintre care numai una 
personală. Numărul total al cazurilor in 1934 era de 29. 

In ce priveşte simptomatologia clinică şi posibilităţile 
de diagnostic in urma examinărilor fizice, ele sunt acele<!Şi 
ca pentru celelalte chiste ale pancreasului. Adăogăm aici 
examinările de laborator, ca: reacţia Weinberg-Pârvu, Cas­
soni şi eozinofilia. 

Pe de altă parte in evoluţia chisiului hidatic nu aă­
sim in antecedentele sale contuzia abdominală sau ct~ze 
dureroase. 

Complicaţiile la cari poate de naştere sunt cele ale 
echinococozei. 

Tratamentul se confunda ~cu a celorlalte chiste; va fi 
intotdeauna când nu este posibilă enuclearea sau extir­
parea: marsupializare in 2 timp şi dregnajul pungii. 
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CAZUIS TICA CLINICĂ 

In Clinica Chirurgicală din Cluj s'au operat 4 cazuri de 
chiste ale pancreasului dintre cari n'au putut fi urmărite 
decât 3 cari se prezintă după cum urmează: 

Cazul 1. - Copilul O. E. în etate de 7 ani care se 
prezintă clinicei la 19 Oct. 1938. 

Antec. heredo·colaterale şi persoanele fără importanţă, 
In urma unui traumatism suferit în regiunea hipocon· 

drului stâng apare o tumefacţiune care in decurs de 3 luni 
ajunge la mărimea unui cap de făt. 

Ţumora nesensibilă la palpare este situată in etajul 
abdominal superior intinzându se cu ceva la dreapta liniei 
mediane şi până sub rebordul costa! stâng. 

La ex. radiologic se constată o umbră sferică ce cu· 
prinde regiunea epigastrică şi a hipocondrului stâng. U m· 
bra nu ţine de stomac, nici de colon. 

Se bănueşte a fi un chist hidatic al splinei. 
Reacţia Wassermann negativă. 
Se pune diagnosticul preoperator de chist hidatic 

al splinei. 
La intervenţie - 20. X. 1938. Operator Dl. Prof. Dr. 

Pop Al., ajutori-Şef. Dr. Barza şi Asist. Dr. Gheorghiu -
prin laparatomie paramediană stângă se constată o forma· 
ţiune tumorală retroperitoneală care împinge stomacul îna· 
inte. Faţa posterioară a stomacului este aderentă de pere· 
tele chistului, izolându-se cu greutate. Se puncţionează 
tumora şi se extrage un lichid sero-sanghinolent. Se mar• 
supializează şi se drenează. 

La 13. XI. 1938. bolnavul părăseşte clinica vindecat. 
Este vorba după cum vedem de un chist traumatic 

al pancreasului. 
Cazul 2. - Este vorba de un bătrân N. 1. de 67 ani 

care intră în clinică la 1 Iunie 1940. 
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Bolnavul prezintă de aproxi~ativ ~ lu~i f~~omen~ 
dispepti~e, inaperenţă! g~eţu~i ş•. dureri perJOmbihcale ŞI 
epigastriCe fără or~rm fix. ş1 nentmate de alimentaţie. In 
acest interval a· slăbit mult m greutate. . 

Diagnosticul preoperator este de cancer .~astr1c. . 
La intervenţie 5. VI. 1940 - operator fnnd Dl.. Asist. 

Dr. Spataru şi ajut. Dr. Mircioiu se găseşt~ _un chist al 
capului pancreasului desvoltat foarte verosimil pe un pan .. 
creas suferind (pancreatită ?). 

Cazul 3. - Este vorbn de o boln:~.vă S. E. in etate 
de 42 ani care intră in clinică la 13. VI. 1940 pentru o 
tumoră care prinde aproape întreg abdomenul, mai ales 
hemiabdomenul stâng. tumora fiind rotundă, renitentă şi 
prezentând o mobilitate destul de accentuantă. 

La pasajul gastro· intestina!, tumora nu poate fi loca~ 
lizată de nici un organ din traectul gastro-intestinal. 

La intervenţia, 15. VI. 1940, operator fiind Dl. Asist. 
Dr. Gheorghiu şi ajutor Dr. Gavrilă se constată un chist 
enorm al cozii pancreasului de mărimea aproximativ cu 
cu ceva mai mare decât un cap de adult, cu aderenţe in­
time cu colonul descendent, mezenterul şi stomacul. 

După degajarea acestor aderenţe, ce se face cu oare­
care greutate se face extirparea tumorei, drenându-se loja 
pancreatică. 

In interiorul chistului se găsesc sfaceluri de pancreas . 
. ~olnava se găseşte in clinică pe cale de a părăsi 

servicml. 

Cof1cluziuni. Din aceste trei cazuri expuse cari deşi 
nu prezmtă examenele de laborator, pre şi post operatorii 
COf!1plect~, totuşi putem afirma că este vorba de 2 chiste 
pancreatice false : unul traumatic, celălalt foarte verosimil 
desvoltat pe l!n teren de pancreatită cronică, iar ultimul 
caz de un chist pancreatic adevărat. 
. · ~oate 3 cazuri}e s'au prezentat cu evoluţie fericită 

vmdecandu-se fără fistulă sau alte complicaţiuni demne de 
remarcat. 
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CONC(UZ/1 

/. In patologia abdominală, chistele pancreatice in 
raport cu celelalte chiste prezintă un procent destul 
de redus. 

2. Faptele clinice în ce priveşte debutul şi evolutia 
lor. ne fac să distingem între chiste/e pancreatice - în 
afară de cete parazitare - două varietăţi: chiste false 
şi chiste adevărate. 

3. Chistele false pot fi traumatice siw necrotice, 
4. Chistele adevărate sunt cele g/andu/are, benigne 

sau mali,gne. 
5. Simptomatologia tuturor chistelor pancreatice, 

cuprinse fiind aici şi cele parazitare, este comună. şi 
nu poate fi diferenţială ca patognomonică pentru fie­
care varietate de chist in parte. 

6. Comp/icafiuni/e la care sunt expuse chiste/e 
pancrcatice, nu sunt dintre cele mai nefericite, în majo­
ritate, cazurile, ajungând pe masa de operatie. 

7. Tratamentul ideal îl constitue extirparea, care 
nu este însă posibilă decât pentru chistele caudale, 
unde nu s'au instituit aderenfe prea mari cari să îm­
piedece tehnica acestei cure radicale. 

8. Metoda încetătenită pentru celelalte cazuri -
este marsupializarea şi drenajul. Diferitele încercări de 
anastomoze ale chistului cu organele cavitare vecine 
sunt încă în curs de experimentare. 

9. Prognosticu/ chiste/or pancreatice în afara celor 
de natură malignă este relativ bun. 

Văzută şi bună de imprimat: 

Preşedintele tezei : Decanul Fac. de Meclicint\ 

ss. Praf. Dr. 1. Drăgaiu ss. Praf Dr. Alex. Pap 
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